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Gesundheit und gesundheitliche Versorgung von Asylsuchenden 
und Flüchtlingen in Deutschland
Abstract
Aufgrund von Krieg und Zerstörung mussten in den letzten Jahren viele Menschen ihre Heimat verlassen und eine 
große Anzahl an Asylsuchenden und Flüchtlingen suchte in europäischen Ländern Schutz. In den Jahren 2015 und 
2016 haben in Deutschland insgesamt mehr als eine Million Menschen Asyl beantragt. Dies wiederum stellt die 
bestehenden Strukturen der gesundheitlichen Versorgung vor große Herausforderungen. Aus Sicht von Public 
Health stellt sich die Frage nach der Gesundheit und dem Versorgungsbedarf von Asylsuchenden und Flüchtlingen. 
Der vorliegende Beitrag beschreibt zum einen Ausmaß und gesetzliche Rahmenbedingungen der Zuwanderung 
nach Deutschland in den vergangenen zwei Jahren. Zum anderen widmet er sich der Frage nach der Gesundheit 
und medizinischen Versorgung von Asylsuchenden und Flüchtlingen. 
Dabei fällt auf, dass zur gesundheitlichen Situation dieser Bevölkerungsgruppe bislang keine repräsentativen Daten 
vorliegen. Die bisherigen Studien weisen geringe Fallzahlen auf, sind regional begrenzt und schwer vergleichbar. 
Des Weiteren werden die medizinischen Erstaufnahmeuntersuchungen in den Bundesländern nicht hinreichend 
standardisiert durchgeführt. Die bestehenden Befunde legen nahe, dass Versorgungs- und Handlungsbedarf vor 
allem in den Bereichen der psychischen Erkrankungen, der chronischen Erkrankungen sowie bei Kindern asylsu-
chender Familien besteht. In der Bestandsaufnahme wird deutlich, dass eine überregionale und systematische 
Erfassung von validen Informationen notwendig ist, um Prävention und Versorgung bedarfsgerecht ausrichten zu 
können. Aktuell zielen zahlreiche Initiativen darauf ab, die Datenlage in Deutschland zu verbessern. Perspektivisch 
werden die neu angestoßenen Initiativen die Datenlage zur gesundheitlichen Lage von Asylsuchenden und Flücht-
lingen in Deutschland spürbar verbessern und können über den Transfer in Politik und Gesellschaft zu sachlichen 
Debatten und evidenzbasierten Entscheidungen beitragen.
  ASYLSUCHENDE · FLÜCHTLINGE · MEDIZINISCHE VERSORGUNG · ÜBERTRAGBARE ERKRANKUNGEN · 
NICHTÜBERTRAGBARE ERKRANKUNGEN 
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Gesundheit und gesundheitliche Versorgung von Asylsuchenden und Flüchtlingen in Deutschland
zielen unter anderem auf eine Vereinheitlichung der 
Daten ab, die im Rahmen der Erstaufnahmeuntersu-
chungen erhoben werden, und auf die Nutzung von 
Leistungsdaten der gesetzlichen Krankenkassen. Mit 
Blick auf Asylsuchende und Flüchtlinge, die länger in 
Deutschland bleiben, wird auch eine Erweiterung groß-
angelegter Studien, wie der Gesundheitssurveys des 
Robert Koch-Instituts, angestrebt.
Der vorliegende Beitrag führt die Erkenntnisse zur 
gesundheitlichen Situation und Versorgung von Asyl-
suchenden und Flüchtlingen in Deutschland zusammen. 
Diese Bestandsaufnahme verdeutlicht, welche Daten- 
und Informationsdefizite bestehen und welche Schwie-
rigkeiten sich aus den rechtlichen Rahmenbedingungen 
für die Datennutzung aber auch für die gesundheitliche 
Versorgung ergeben. Schlussendlich werden die Initia-
tiven zur Verbesserung der Datenlage detaillierter 
beschrieben. Doch zunächst werden einleitend die 
Besonderheiten des Asylantragsverfahrens in Deutsch-
land sowie die Entwicklung der Asylantrags- und Flücht-
lingszahlen erörtert.
2. Die rechtlichen Rahmenbedingungen des 
Asylverfahrens
Das Asylrecht für politisch Verfolgte ist ein im Grundge-
setz (Artikel 16a Grundgesetz (GG)) verankertes Grund-
recht. Der Ablauf des Asylverfahrens ist im Asylgesetz 
(AsylG) geregelt und in Abbildung 1 vereinfacht darge-
stellt. Sobald eine Person mit ausländischer Staatsan-
gehörigkeit das Anliegen äußert, Asyl in Deutschland zu 
beantragen, zum Beispiel bei den Grenzbehörden, den 
1. Einleitung
Die Zahl der Menschen, die aufgrund von Krieg, Verfol-
gung oder anderen Notsituationen flüchten und Schutz 
in Deutschland suchen, ist im Laufe der Jahre 2015 und 
2016 stark angestiegen. Auch wenn die Zahlen aufgrund 
der stärkeren Sicherung der Außengrenzen der euro-
päischen Union (EU) und der Unterbrechung der wich-
tigsten Fluchtrouten derzeit rückläufig sind, bestehen 
weitgehend unveränderte Herausforderungen für die 
Versorgung und Integration von Asylsuchenden und 
Flüchtlingen (siehe Infobox Asyl suchende und Flücht-
linge). Aus Sicht von Public Health steht dabei die Fra-
ge nach der Gesundheit und dem Bedarf an gesund-
heitlicher Versorgung im Vordergrund. Ebenso ist 
danach zu fragen, inwieweit die Versorgungsstrukturen 
und -angebote sowie die rechtlichen Rahmenbedingun-
gen den zum Teil spezifischen Bedarfen von Asylsuchen-
den und Flüchtlingen gerecht werden.
Bislang fehlt es in Deutschland wie auch in den 
meisten anderen EU-Ländern an Daten, die Auskunft 
über die gesundheitliche Situation und die Versorgungs-
bedarfe von Asylsuchenden und Flüchtlingen geben 
könnten. Der Großteil der vorliegenden Studien weist 
nur kleine Fallzahlen auf und ist lokal begrenzt [1]. Die 
Daten werden zumeist nicht einheitlich erfasst und sind 
daher nur schwer miteinander vergleichbar [2]. Gleich-
zeitig wurden kürzlich zahlreiche Initiativen ange-
stoßen, um eine belastbare Datengrundlage für die 
gesundheitswissenschaftliche Forschung und Gesund-
heitsberichterstattung sowie für politische Entschei-
dungen und Maßnahmen zu schaffen. Diese Initiativen 
Infobox:  Asylsuchende und 
Flüchtlinge
Asylsuchende und Flüchtlinge sind Teilgrup-
pen der Bevölkerung mit Migrationshinter-
grund (d. h. die betreffende Person selbst 
oder mindestens ein Elternteil ist nach 
Deutschland zugewandert). Als Asylsuch-
ende werden im Folgenden alle Personen 
bezeichnet, die sich in Deutschland aufhal-
ten und sich gerade im Asylprozess befinden 
oder eine Duldung gemäß § 60a Aufenthalts-
gesetz haben. Dies schließt alle Asylsuchen-
den, Asyl bewerberinnen und Asylbewerber 
und geduldete Personen und damit auch 
Minderjährige ein. Als Flüchtlinge werden 
im Folgenden alle Personen bezeichnet, die 
nach der Genfer Flüchtlingskonvention 
„Schutz vor Verfolgung aufgrund ihrer Ras-
se, Religion, Nationalität, Zugehörigkeit 
zu einer bestimmten sozialen Gruppe oder 
wegen ihrer politischen Überzeugung 
suchen“ (§  3 Abs.1 Asylgesetz).
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nimmt das örtlich zuständige Jugendamt gemäß 
§ § 42, 42a Sozialgesetzbuch (SGB) VIII in Obhut und
stellt sie unter Vormundschaft. In einem anschließen-
den „Clearingverfahren“ wird die Situation des unbeglei-
teten Minderjährigen umfassend abgeklärt. Hierzu
zählen die Feststellung der Identität, die Suche nach
Familienangehörigen, in Zweifelsfällen die Abklärung des
Alters, die Einschätzung der gesundheitlichen Lage, die
Klärung des Aufenthaltsstatus und die Entscheidung, ob
ein Asylantrag gestellt wird.
Das Bundesamt für Migration und Flüchtlinge ent-
scheidet über jeden Asylantrag nach einer inhaltlichen 
Prüfung und einer persönlichen Anhörung. Zu den soge-
nannten Sachentscheidungen gehören die Anerkennung 
als Asylberechtigter gemäß Artikel 16a GG, die Anerken-
nung als Flüchtling gemäß § 3 Absatz1 AsylG, die Gewäh-
rung von subsidiärem Schutz gemäß § 4 Absatz 1 AsylG 
oder die Ablehnung des Asylantrags (Abbildung 1) [3]. 
Personen, die als Asylberechtigter oder Flüchtling aner-
kannt wurden, erhalten eine Aufenthaltserlaubnis für 
drei Jahre. Danach wird in der Regel eine Niederlas-
sungserlaubnis, das heißt ein unbefristeter Aufenthalt, 
in Deutschland erteilt [3]. Wird eine Person mit auslän-
discher Staatsangehörigkeit nicht als „Flüchtling“ aner-
kannt, so erlangt sie „subsidiären Schutz“, wenn ihr in 
ihrem Herkunftsland ernsthafter Schaden droht. Die 
Aufenthaltserlaubnis beträgt in diesem Fall lediglich ein 
Jahr, kann aber verlängert werden. Wird ein Asylantrag 
abgelehnt, so prüft das Bundesamt für Migration und 
Flüchtlinge, ob im Herkunftsland eine konkrete Gefahr 
für Leib, Leben oder Freiheit besteht. In diesem Fall wird 
ein Abschiebungsverbot nach § 60 Absatz 5 oder 7 des 
Ausländerbehörden, den Sicherheitsbehörden oder den 
Aufnahmeeinrichtungen, wird sie registriert und an die 
nächstgelegene Erstaufnahmeeinrichtung des jeweiligen 
Bundeslandes verwiesen. Diese kümmert sich um die 
Unterbringung der Asylsuchenden und informiert die 
nächstgelegene Außenstelle des Bundesamtes für 
Migration und Flüchtlinge. Dort müssen die Asylsuchen-
den anschließend persönlich einen Asylantrag stellen. 
Zuvor stellt das Bundesamt für Migration und Flüchtlin-
ge jedoch am Einzelfall fest, ob ein anderes Land als 
Deutschland nach der so genannten Dublin-III-Verord-
nung (Verordnung (EU) Nr. 604/2013 des Europäischen 
Parlaments und des Rates vom 26. Juni 2013) für die 
Prüfung des Asylantrags zuständig ist und ob der/die 
Asylsuchende dorthin überstellt werden kann (im Fol-
genden „Dublin-Verfahren“). In der Regel ist dies das 
Land, über welches die Europäische Union als erstes 
betreten wurde. Durch die stark gestiegene Zahl von 
Asylsuchenden insbesondere in den südeuropäischen 
Staaten mit EU-Außengrenzen (Griechenland, Italien) 
wird diese Regelung jedoch kaum noch umgesetzt. Nur 
noch sehr wenige Asylsuchende werden daher nach dem 
Dublin-Verfahren in andere Länder überstellt. Wenn man 
aus einem EU-Mitgliedstaat oder einem sicheren Dritt-
staat nach Deutschland einreist, erhält man nach der 
„Drittstaatenregelung“ aus dem Jahr 1993 in Deutschland 
kein Asyl aufgrund von politischer Verfolgung. Eine Aner-
kennung als Flüchtling nach der Genfer Flüchtlingskon-
vention ist hingegen auch in einem solchen Fall möglich.
Minderjährige Schutzsuchende, die ohne Begleitung 
eines für sie verantwortlichen Erwachsenen nach 
Deutschland kommen (unbegleitete Minderjährige), 
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Bundesamtes für Migration und Flüchtlinge erheben. 
Neben den Sachentscheidungen gibt es die formellen 
Entscheidungen. Hierzu gehören die Entscheidungen 
nach dem Dublin-Verfahren, Verfahrenseinstellungen 
wegen Antragsrücknahme durch den Asylsuchenden und 
Entscheidungen im Folgeantragsverfahren dahingehend, 
dass kein weiteres Asylverfahren durchgeführt wird [4].
Aufenthaltsgesetzes (AufenthG) genehmigt. Kann auch 
kein Abschiebungsverbot gewährt werden, so erfolgt die 
Ausreiseaufforderung mit Abschiebungsandrohung. 
Wird ein Asylantrag als „unbegründet“ oder „offensicht-
lich unbegründet“ abgelehnt, so beträgt die Ausreisefrist 
30 Tage beziehungsweise eine Woche. Der/Die Asyl-
suchende kann Einspruch gegen die Entscheidung des 
1. Ankunft und Registrierung in Deutschland
2. Erstverteilung der Asylbegehrenden (EASY) auf die Bundesländer
3. Meldung und Unterbringung in der zuständigen Aufnahmeeinrichtung
4. Persönliche Asylantragstellung beim Bundesamt
5. Prüfung des Dublin-Verfahrens




§  60 V+VII AufenthG
Aufenthaltserlaubnis 


















§  3 AsylG
Zuerkennung des  
subsidiären Schutzes
§  4 AsylG
Aufenthaltserlaubnis 
für ein Jahr 
(wiederholte Verlängerung  
für zwei Jahre möglich)















Nach drei oder fünf Jahren
(wenn kein Widerruf)  







Vereinfachte Darstellung eines Asylerstverfahrens einer volljährigen Person 
(nicht jede theoretische Variante eines Einzelfalls ist dargestellt)
GG = Grundgesetz, AsylG = Asylgesetz, AufenthG =  Aufenthaltsgesetz
Abbildung 1 
Ablauf des deutschen Asylverfahrens 
Quelle: modifiziert nach Bundesamt für 
Migration und Flüchtlinge [3, 5]
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Des Weiteren lag die Zahl der EASY-Registrierungen 
im Jahr 2015 deutlich über den etwa 480.000 Asyl-
anträgen. Eine Erklärung hierfür ist, dass aufgrund von 
personellen Engpässen beim Bundesamt für Migration 
und Flüchtlinge Asylanträge nur verzögert entgegenge-
nommen und bearbeitet wurden. Inzwischen hat sich 
dieses Verhältnis umgekehrt. Die Zahl der neu einge-
reisten Asylsuchenden ist zwar deutlich zurückgegangen, 
da nun aber viele der noch ausstehenden Anträge bear-
beitet werden, bewegt sich die Zahl der Asylanträge auf 
einem hohen Niveau. Im Jahr 2015 wurden insgesamt 
476.649 Asylanträge, darunter 441.899 Asylerst- und 
34.750 Asylfolgeanträge, gestellt [4]. Die Antragszahlen 
sind im Vergleich zum Vorjahr um 155,3 %  angestiegen. 
Im Jahr 2016 waren es 745.545 Anträge, darunter 722.370 
Erst- und 23.175 Folgeanträge [8]. Dies bedeutet eine 
Erhöhung der Asylantragszahlen um 56,4 % im Vergleich 
3. Die zeitliche Entwicklung der Asylantragszahlen
Nach Angaben des Bundesinnenministeriums kamen im 
Jahr 2015 890.000 Asylsuchende nach Deutschland [6]. 
Vorherige Schätzungen waren von bis zu 1,1 Millionen 
Asylsuchenden ausgegangen. Die Differenz zwischen 
diesen beiden Zahlen resultiert insbesondere aus Dop-
pel registrierungen im System der Erstverteilung der Asyl 
begehrenden (EASY). Im EASY-System werden die Asyl-
suchenden ausschließlich nach den Kriterien Herkunfts-
land und Zielort erfasst und anonymisiert auf die Bundes-
länder verteilt. Weiter- oder Rückreisen berücksichtigt das 
EASY-System nicht [6]. Das Datenaustauschverbesserungs-
gesetz, das seit Februar 2016 gilt, reduziert mittlerweile 
das Risiko von Mehrfacherfassungen, indem die biome-
trischen Daten von Asylsuchenden in der Regel erhoben 



































































Entwicklung der Asylantragszahlen 
seit 1990 in Deutschland 
Quelle: Bundesamt für Migration 
und Flüchtlinge [8]
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Die Mehrheit der Asylerstantragsteller in den Jahren 
2015 (69,2 %) [4] und 2016 (65,7 %) [8] war männlich. 
Diese Geschlechterverteilung zeigte sich über alle 
Altersjahrgänge, lediglich in der Altersgruppe „65 Jahre 
und älter“ war der Anteil an Antragstellerinnen größer 
(2015: 53,4 %, 2016: 54,2 %). Die Mehrheit der Antrag-
stellenden war unter 30 Jahre (2015: 71,1 %, 2016: 
73,8 %) und ein Drittel dieser Asylsuchenden war jünger 
als 18 Jahre [4, 8]. 
Besonders die Zahl der Asylerstanträge von unbeglei-
teten minderjährigen Asylsuchenden hat sich im Jahr 
2015 im Vergleich zu 2014 mit insgesamt 14.439 Anträ-
gen mehr als verdreifacht. Die meisten unbegleiteten 
Minderjährigen kamen 2015 aus Afghanistan (32,9 %), 
gefolgt von Syrien (27,6 %), Eritrea (9,3 %) und dem Irak 
(9,3 %) [4]. Für das Jahr 2016 ist ein weiterer Anstieg 
dieser Zahlen auf 35.939 Asylerstanträge von unbeglei-
teten Minderjährigen zu sehen [11].
zu 2015. Ende Dezember 2016 gab es aber immer noch 
433.719 anhängige Asylverfahren beim Bundesamt für 
Migration und Flüchtlinge [9]. Abbildung 2 beschreibt 
die langfristige Entwicklung der Antragszahlen, die 
bereits im Jahr 1992 einen ersten Höhepunkt erreichten, 
dann aber unter anderem nach Einführung der Drittstaa-
tenregelung im Jahr 1993 bis zum Jahr 2008 deutlich 
gesunken sind. Seitdem zeigt sich wieder eine jährliche 
Steigerung der Asylantragszahlen.
Zu den zuwanderungsstärksten Ländern in den Jah-
ren 2015 und 2016 gehörten Syrien, Afghanistan und der 
Irak (Abbildung 3). Im Jahr 2016 entfielen drei Viertel 
aller gestellten Asylerstanträge auf diese drei Länder 
(Syrien 36,9 %, Afghanistan 17,6 %, Irak 13,3 %) [8]. Ein 
deutliches Absinken der Asylantragszahlen ist zwischen 
2015 und 2016 bei Menschen aus Albanien und Kosovo 
zu erkennen, die im Herbst 2015 zu sicheren Herkunfts-
ländern erklärt wurden [10].








       Ungeklärt          Pakistan Eritrea Kosovo             Albanien Iran             Afghanistan             Irak Syrien, 
Arab. Republik
Abbildung 3 
Entwicklung der Asylantragszahlen 
der zugangsstärksten Herkunftsländer 
in den Jahren 2015 und 2016 
Quelle: Bundesamt für Migration 
und Flüchtlinge [4, 9]
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3.1  Entscheidungen über Asylanträge im Jahr 2015 und 
2016 vom Bundesamt für Migration und Flüchtlinge
Die nachfolgende Übersicht gibt Auskunft über die Ent-
scheidungen und Entscheidungsquoten der Asylanträge 
des Bundesamtes für Migration und Flüchtlinge für die 
Jahre 2015 und 2016 (Tabelle 1). Bezieht man die 
Entscheidungen zugunsten eines Bleiberechts (Asyl- und 
Flüchtlingsanerkennung, subsidiärer Schutz und 
Abschiebungsverbot) auf die Gesamtzahl der Entschei-
dungen im entsprechenden Zeitraum, ergibt sich die 
„Gesamtschutzquote“ [4]. Insgesamt wurden im Jahr 
2015 282.726 Asylanträge entschieden, mit einer Gesamt-
schutzquote von 49,8 % [12]. Im Vergleich hierzu stieg 
im Jahr 2016 sowohl die Anzahl der entschiedenen Asyl-
anträge auf 695.733 als auch die Gesamtschutzquote auf 
62,4 % [8]. Die Gesamtschutzquote fällt je nach Her-
kunftsland sehr unterschiedlich aus. Bei Personen aus 
Syrien lag sie im Jahr 2016 bei 98,0 %, bei Personen aus 
Albanien hingegen bei 0,4 % [9]. 
Die meisten Menschen, deren Asylantrag erfolgreich 
war, erhalten den Status als anerkannter Flüchtling. Nur 
ein geringer Anteil bekommt nach dem Grundgesetz 
Asyl gewährt. Von allen Asylsuchenden, deren Asylantrag 
im Jahr 2015 entschieden wurde, wurden 48,5 % als 
Flüchtling anerkannt (Tabelle 1). Unter diesen erhielten 
wiederum nur 0,7 % die Rechtstellung als Asylberechtigte. 
Im Jahr 2016 lagen diese beiden Quoten bei 36,8 % bezie-
hungsweise 0,3 %. Der Anteil an Personen, denen sub-
sidiärer Schutz gewährt wurde, ist im Jahr 2016 hinge-
gen auf 22,1 % gestiegen (2015: 0,6 %) [8].
3.2  Die Verteilung von Asylsuchenden auf die 
Bundesrepublik Deutschland
Die Zuteilung von Asylsuchenden zu einer Erstaufnah-
meeinrichtung in die Bundesländer hängt zum einen 
von den aktuellen Aufnahmekapazitäten ab. Da die 
Außenstellen des Bundesamtes für Migration und 
Flüchtlinge zudem für verschiedene Herkunftsländer 
2015 2016
Anzahl Anteil Anzahl Anteil
Entscheidungen über Asylanträge gesamt 282.726 695.733
Gesamtschutzquote 140.915 49,8 % 433.920 62,4 %
Sachentscheidungen
Rechtstellung als Flüchtling (§ 3 Abs.1 AsylG, Art.16a GG) 137.136 48,5 % 256.136 36,8 % 
   darunter Anerkennungen als Asylberechtigte (Art. 16a GG und Familienasyl) 2.029 0,7 % 2.120 0,3 %
Gewährung von subsidiärem Schutz (§ 4 Abs.1 AsylG) 1.707 0,6 % 153.700 22,1 %
Feststellung eines Abschiebungsverbotes (§ 60 Abs. 5 o. 7 AufenthG) 2.072 0,7 % 24.084 3,5 %
Ablehnungen (unbegründet und offensichtlich unbegründet abgelehnt) 91.514 32,4 % 173.846 25,0 %
Formelle Entscheidungen 50.297 17,8 % 87.967 12,6 %
Tabelle 1 
Entscheidungen und Entscheidungsquoten 
über Asylanträge im Jahr 2015 und 2016 
Quelle: Bundesamt für Migration 
und Flüchtlinge [8]
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der Asylsuchenden zuständig sind, wird die Zuteilung 
zum anderen auch vom Ort der jeweiligen Außenstelle 
mitbestimmt. Zudem gibt es Aufnahmequoten für 
die einzelnen Bundesländer gemäß des sogenannten 
„Königsteiner Schlüssels“ (gemäß § 45 AsylG). Er regelt 
die Verteilung der Asylerstantragstellenden auf die 
Erstaufnahmeeinrichtungen der Bundesländer. Dieser 
berechnet sich jährlich anhand der Steuereinnahmen 
und der Bevölkerungszahlen des jeweiligen Bundes-
landes. Seit dem 1. November 2015 werden auch unbe-
gleitete Minderjährige nach dem Königsteiner Schlüssel 
bundesweit verteilt (gemäß § 42c, 42d SGB VIII) [13]. 
Zunächst nehmen die Jugendämter vor Ort die unbeglei-
teten Minderjährigen in Obhut. Danach sollen die Bun-
des- und Landesverwaltungsämter die Minderjährigen 
im Umkreis des betreffenden Jugendamtes unterbringen. 
Wenn das Bundesland seine Quote schon erfüllt hat, 
wird der unbegleitete Minderjährige auf das nächstge-
legene Land verteilt.
In Abbildung 4 ist die Verteilung der Asylsuchenden 
nach dem Königsteiner Schlüssel für das Jahr 2015 dar-
gestellt. Die Zuteilung erfolgt proportional zur Bevölke-
rungszahl der einzelnen Bundesländer. Daher ergibt sich 
der höchste Anteil mit 21,2 % für Nordrhein-Westfalen 
und der geringste mit 0,9 % für Bremen. Die Verteilungs-
regelung berücksichtigt allerdings nicht die unterschied-
lichen gesundheitlichen und sozialen Bedarfe der Asyl-
suchenden: Besonders vulnerable Gruppen wie Kinder, 
Ältere und Frauen mit besonderen Bedarfen finden sich 
in größerer Zahl in Bundesländern mit niedrigerem 




































bis unter 2,5 %
von 2,5 % bis unter 5,0 %
von 5,0 % bis unter 10,0 %




Verteilungsquoten von Asylsuchenden 
nach dem Königsteiner Schlüssel in 2015 
Quelle: Bundesamt für Migration 
und Flüchtlinge [4]
Die Datenlage zur 
gesundheitlichen Situation 
und zur Versorgung von 
Asylsuchenden muss 
verbessert werden, um 
verlässliche Informationen 
zu erhalten.
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4. Der aktuelle Forschungs- und Wissenstand zur
Gesundheit von Asylsuchenden und Flüchtlingen
Bislang stehen keine repräsentativen Daten zur gesund-
heitlichen Situation und Versorgung von Asylsuchenden 
und Flüchtlingen in Deutschland zur Verfügung [2]. Eine 
wichtige Datenquelle könnten die Erstaufnahmeunter-
suchungen sein, der sich Asylsuchende gemäß § 62 AsylG 
und § 36 Infektionsschutzgesetz (IfSG) vor oder unmit-
telbar nach der Aufnahme in eine Gemeinschaftsunter-
kunft unterziehen müssen. Die Untersuchungen 
dienen dem Erkennen von akut übertragbaren Erkran-
kungen, wie zum Beispiel der ansteckungsfähigen 
Lungentuberkulose. Das Robert Koch-Institut hat eine 
Empfehlung für Mindeststandards für die standardisier-
te Erstaufnahmeuntersuchung gemäß Asylgesetz erstellt 
[15]. Die Untersuchung auf Lungentuberkulose soll bun-
desweit durchgeführt werden, weitere Untersuchungen 
liegen im Ermessen der obersten Landesgesundheits-
behörde der Bundesländer. Daher variiert der Umfang 
und Inhalt der Erstuntersuchung zwischen den Bundes-
ländern stark [16] und die Daten können nicht flächen-
deckend ausgewertet werden und sind schwer vergleich-
bar [2]. Für die folgende Darstellung der gesundheitlichen 
Situation von Asylsuchenden und Flüchtlingen kann 
daher nur auf eine eingeschränkte Datenlage zurückge-
griffen werden. 
4.1  Übertragbare Erkrankungen
Asylsuchende sind grundsätzlich durch die gleichen 
Infektionskrankheiten gefährdet wie die in Deutschland 
lebende Bevölkerung. Sie sind jedoch aufgrund der 
schwierigen Lebensbedingungen während der Flucht, 
eines möglicherweise unvollständigen Impfschutzes, der 
teils höheren Prävalenzen in den Herkunftsländern und 
infolge des räumlich beengten Aufenthaltes in Massen-
unterkünften besonders vulnerabel für Infektionskrank-
heiten. Das Robert Koch-Institut sieht derzeit weiterhin 
keine erhöhte Infektionsgefährdung der Allgemeinbevöl-
kerung durch Asylsuchende [17]. In Erstaufnahmeein-
richtungen besteht jedoch generell eine große Sorge vor 
Ausbrüchen übertragbarer Erkrankungen. Eine Analyse 
der Meldedaten zu Ausbrüchen von Infektionserkran-
kungen gemäß Infektionsschutzgesetz in Gemein-
schaftsunterkünften von Asylsuchenden im Zeitraum 
von 2004 bis 2014 zeigte eine steigende Anzahl an 
Ausbrüchen über diesen Zeitraum [18]. Deutlich wurde 
auch, dass sich die Erkrankten in den meisten Fällen in 
Deutschland angesteckt hatten. Dem Robert Koch-Institut 
wurden in dem beobachteten Zeitraum insgesamt 119 
Ausbrüche mit 615 Fällen in Gemeinschaftsunterkünften 
für Asylsuchende gemäß Infektionsschutzgesetz über-
mittelt. Hierbei traten Windpocken am häufigsten auf 
(29 %), gefolgt von Skabies (18 %), Masern (12 %), 
Tuberkulose und Rotavirus-Gastroenteritis (8 %) sowie 
anderen Krankheiten (< 5 %). Eine Ausbreitung der Aus-
brüche über die Gemeinschaftsunterkünfte hinaus 
wurde nur in Einzelfällen beschrieben. Durch frühzeitige 
Impfungen, Aufklärungen und Hygienemaßnahmen 
wäre der überwiegende Anteil dieser Ausbrüche vermeid-
bar gewesen [18].
Seit Ende 2015 erstellt das Robert Koch-Institut pro 
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Infektionskrankheiten bei Asylsuchenden, die gemäß 
Infektionsschutzgesetz gemeldet und danach an das 
Robert Koch-Institut übermittelt wurden [19]. Von der 1. 
bis zur 52. Kalenderwoche 2016 (Datenstand 18.01.2017) 
wurden 6.326 Fälle bei Asylsuchenden übermittelt. Dies 
entspricht 1,9 % der insgesamt übermittelten Fälle 
meldepflichtiger Infektionskrankheiten (329.974) in der 
Gesamtbevölkerung. Seit Jahresanfang 2016 ist ein 
leichter Rückgang dieser Fallzahlen zu beobachten. Die 
unzureichende Datenlage zur aktuellen Anzahl der Asyl-
suchenden und geographischen Verteilung in Deutsch-
land erschwert den Bezug der gemeldeten absoluten 
Fallzahlen auf die Bevölkerung. Des Weiteren ist zu 
berücksichtigen, dass in der Gesamtbevölkerung keine 
systematischen Untersuchungen auf Infektionserkran-
kungen erfolgen. Damit ist ein Vergleich der Inzidenzen 
bzw. Prävalenzen zwischen Asylsuchenden und anderen 
Bevölkerungsgruppen schwierig. 
Dass die Prävalenz einzelner Infektionserkrankun-
gen bei Asylsuchenden höher als in der ansässigen 
Bevölkerung ist, lässt sich beispielhaft anhand von 
Hepatitis B-Daten zeigen: Die Prävalenz des HBV-
Oberflächen antigens (HBsAg) als wichtigster Marker 
einer Hepatitis B war unter ankommenden Asylsuchen-
den in Deutschland mit 2,3 % deutlich höher als in der 
Gesamtbevölkerung [20]. Unter anderem aufgrund ent-
sprechender Screening-Programme werden bei 
Asylsuchenden vermehrt Tuberkulose- und Hepatitis 
B- und C-Fälle gefunden. Von anderen schwerwie-
genden importierten Infektionskrankheiten wie zum 
Beispiel Läuserückfall fieber wird nur vereinzelt 
berichtet [17]. 
Da die Inhalte der Screening-Programme in den 
Bundesländern mit Ausnahme der vorgeschriebenen 
Untersuchung auf Lungentuberkulose stark variieren 
[16, 21], können die Prävalenzen für Infektionserkrankun-
gen zwischen verschiedenen Studien sehr unterschied-
lich sein: Eine Studie mit 102 unbegleiteten Minderjäh-
rigen im Alter von 12 bis 18 Jahren in Bielefeld berichtete 
eine hohe Prävalenz (58,8 %) an Infektionskrankheiten: 
Dies war vor allem auf eine hohe Prävalenz von Heliob-
acter pylori-Infektionen zurückzuführen. Die Prävalenz 
für eine Tuberkulose lag bei etwa einem Prozent [22]. 
Das Bremer Gesundheitsprogramm hingegen berichtete 
für die Zeiträume von 2001 bis 2008 [23] sowie von 2011 
bis 2014 [24] nur geringe Prävalenzen für Infektionser-
krankungen bei Asylsuchenden.
Weiterhin stehen vor allem Magen-Darm-Infektionen 
und impfpräventable Krankheiten im Vordergrund. Bis-
herige Studien zeigen, dass der Impfstatus bei Asyl- 
suchenden häufig nicht durchgehend erhoben wird [21] 
und insbesondere Kleinkinder oft unvollständig geimpft 
sind [25]. Die Ständige Impfkommission (STIKO) emp-
fiehlt deswegen Asylsuchende mit unvollständigem oder 
unbekanntem Impfschutz frühzeitig zu impfen [26]. 
Derzeit gibt es Informationsmaterial zu Impfungen in 
19 Fremdsprachen [27]. Einen Überblick über epidemio-
logisch relevante Infektionskrankheiten [28] sowie die 
Impfempfehlungen stellt das Robert Koch-Institut auf 
seiner Internetseite zur Verfügung [19]. 
Dennoch werden deutliche Schwierigkeiten bei der 
Umsetzung der STIKO-Empfehlungen beobachtet, wie 
beispielsweise bezüglich der Empfehlungen zur 
Polio-Impfung und zum Stuhlscreening auf Polioviren 
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ders von Überfällen und sexuellen Übergriffen auf der 
Flucht bedroht [31]. 
Traumatische Erlebnisse können das Risiko für eine 
Traumafolgestörung erhöhen [32]. Dazu gehören die post-
traumatische Belastungsstörung, Depressionen, Angst-
störungen, chronische Schmerzen und somatoforme Stö-
rungen. Darüber hinaus sind Postmigrationsstressoren 
wie zum Beispiel die Anhörung und die Dauer des Asyl-
verfahrens, die Trennung von den engsten Bezugsperso-
nen oder auch Diskriminierung und Sprachschwierig-
keiten Risikofaktoren für psychische Erkrankungen [32]. 
Wie die Daten aus dreizehn Gemeinschaftsunter-
künften in Baden-Württemberg mit insgesamt 104 
begleiteten Minderjährigen zeigen, haben viele der 
Betroffenen traumatische Ereignisse erlebt: 41,3 % 
dieser Kinder waren Zeugen körperlicher Angriffe, 37,5 % 
hatten kriegerische Auseinandersetzungen erlebt, 
25,0 % hatten Leichen gesehen, 15,4 % erlebten selbst 
einen körperlichen Angriff und 4,8 % waren sexuell miss-
braucht worden [33]. Im Vergleich zu begleiteten Minder-
jährigen erleiden unbegleitete Minderjährige rund 
doppelt so häufig traumatische Erlebnisse. In einer Stu-
die aus den Niederlanden berichteten von 1.187 beglei-
teten Kindern 23,2 % körperlich misshandelt und 8,3 % 
sexuell missbraucht worden zu sein. Unter den 1.100 
unbegleiteten Minderjährigen lagen diese Werte mit 
63,3 % beziehungsweise 20,3 % deutlich höher. Hierbei 
hatten 39,3 % der weiblichen und 12,1 % der männlichen 
unbegleiteten Minderjährigen sexuelle Missbrauchser-
fahrungen erlebt [34].
Für posttraumatische Belastungsstörungen wurden 
bei begleiteten und unbegleiteten Minderjährigen in 
im Kontext des Polioausbruches in Syrien 2013 [29]. Eine 
Evaluation der Umsetzung dieser Empfehlungen ergab 
deutliche Unterschiede zwischen den Erstaufnahmeein-
richtungen [30]. Die Umsetzung war umso schwieriger, 
je größer die Einrichtung war. Personalmangel und 
Sprachbarrieren wurden als Haupthindernisse bei der 
Umsetzung genannt [30]. 
4.2  Nichtübertragbare Erkrankungen
Mit nichtübertragbaren Erkrankungen wie Diabetes 
mellitus, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs, chroni-
schen Atemwegserkrankungen und psychischen 
Störungen ist eine hohe Krankheitslast für die Bevölke-
rung in Deutschland verbunden. In den bisherigen Stu-
dien zu nichtübertragbaren Erkrankungen bei 
Asylsuchenden in Deutschland lag der Fokus bisher 
auf den psychischen Erkrankungen [1]. 
Psychische Erkrankungen
Einige Flüchtlinge und Asylsuchende aus Konflikt- und 
Kriegsgebieten haben vor ihrer Flucht in ihren Hei-
matländern Kriegserfahrungen, politische Verfolgung, 
Folter, Überfälle und sexuelle Übergriffe erlebt. Zu die-
sen traumatisierenden Erlebnissen in den Herkunfts-
ländern kommt der lange Weg der Flucht. Da Asyl-
suchende und Flüchtlinge mehrere Transitländer 
durchqueren müssen, sind sie häufig Monate oder 
sogar Jahre unterwegs. Neben der Bedrohung des 
eigenen Lebens erleben einige den Verlust von Ange-
hörigen oder werden Augenzeugen vom Tod anderer 
Flüchtenden. Unbegleitete Minderjährige sind beson-
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hungsweise bei 25,4 % [23] der Untersuchten in den 
ärztlichen Sprechstunden in den Gemeinschaftsunter-
künften des Bremer Gesundheitsprogramms („Bremer 
Modell“). Sie können ein Hinweis für eine hohe psychi-
sche Belastung sein [24]. Hierunter fallen Reaktionen 
auf Stress während der Flucht oder in der Zeit der Ein-
reise sowie auf die belastende Aufenthaltssituation und 
die unklare Bleibeperspektive.
Andere nichtübertragbare Erkrankungen
Auch die Datenlage zu anderen nichtübertragbaren 
chronischen Erkrankungen wie zum Beispiel Krebs, chro-
nische Atemwegserkrankungen, Diabetes mellitus und 
Herz-Kreislauferkrankungen ist noch sehr unzureichend 
[1]. Ein Grund hierfür ist, dass derzeit überwiegend junge 
Menschen (< 30 Jahre) Asyl in Deutschland suchen, die 
vergleichsweise selten an chronischen Erkrankungen lei-
den. So berichtet eine Studie aus Bielefeld niedrige Prä-
valenzen für nichtübertragbare chronische Erkrankungen 
bei 102 unbegleiteten Minderjährigen: Die Prävalenz für 
Asthma betrug 3,9 %, eine Fettstoffwechselstörung mit 
einer extremen Adipositas wurde bei zwei Minder-
jährigen und eine Entzündung des Knochenmarks 
(Osteomyelitis) sowie ein Post-Polio-Syndrom bei jeweils 
nur einer Person diagnostiziert [22]. 
Darüber hinaus liefern die ärztlichen Sprechstunden, 
die in den Bremer Gemeinschaftsunterkünften des 
Bremer Modells auf freiwilliger Basis in Anspruch 
genommen werden können, für den Analysezeitraum 
zwischen 2011 und 2014 Daten zu verschiedenen Erkran-
kungen bei Asylsuchenden [24]: Mit 29,6 % kamen 
„Faktoren, die zur Inanspruchnahme des Gesundheits-
Deutschland Prävalenzen von 14,0 % bis 60,0 % [35, 36] 
und für Depressionen von 6,2 % bis 33,5 % berichtet [35]. 
Eine systematische Übersichtsarbeit zu psychischen 
Erkrankungen bei Asylsuchenden (Minderjährige und 
Erwachsene) verdeutlicht, dass die Prävalenzschätzer für 
posttraumatische Belastungsstörungen sowohl in insti-
tutionsbasierten Stichproben (6,7 % – 76,7 %) als auch in 
populationsbasierten Stichproben (16,4 – 54,9 %) stark 
variieren [1]. Die stark abweichenden Prävalenzen haben 
verschieden Gründe. Zum einen spielen die Fallzahlen 
sowie die Art der Stichprobenziehung und die Zusam-
mensetzung der Stichprobe eine große Rolle. Zum ande-
ren beeinflussen die heterogenen Herkunftsländer und 
Kulturkreise sowie die eingesetzten Methoden und Mes-
sinstrumente die Diagnosestellung für eine posttrauma-
tische Belastungsstörung [1]. Insbesondere kulturell oder 
sprachlich nicht adaptierte Screening- und Diagnostikin-
strumente stellen eine Herausforderung bei der Erfassung 
von posttraumatischen psychischen Erkrankungen dar 
[35]. Daher können Fehldiagnosen nicht ausgeschlossen 
werden. Dennoch ist festzuhalten, dass die Prävalenzen 
bei Asylsuchenden im Vergleich zur Bevölkerung Deutsch-
lands um ein Vielfaches höher sind. Repräsentative Unter-
suchungen ergaben für die Gesamtheit der Kinder und 
Jugendlichen in Deutschland eine Lebenszeitprävalenz 
von 1,3 % für posttraumatische Belastungsstörungen [37] 
und eine Prävalenz von 5,4 % für Depressionen [38]. 
Darüber hinaus leiden viele Asylsuchende und Flücht-
linge an Beschwerden wie zum Beispiel Rücken-, Kopf 
oder Nackenschmerzen, die häufig zusammen mit einer 
posttraumatischen Belastungsstörung auftreten [39]. 
Diese Beschwerden fanden sich bei 16,9 % [24] bezie-
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5. Die medizinische Versorgung und der Zugang zum
Gesundheitssystem
Die kontinuierliche gesundheitliche Versorgung von 
erkrankten Asylsuchenden stellt das deutsche Gesund-
heitssystem vor besondere Herausforderungen [20]. 
Eine Befragung aller Gesundheitsämter zur gesundheit-
lichen Versorgung von Asylsuchenden in Deutschland 
zeigte, dass die Versorgung von Personen mit psychi-
schen oder schwerwiegenden chronischen Erkrankun-
gen aus Sicht der Befragten nicht ausreichend sicher-
gestellt ist. Auch die Versorgung von Kindern 
asylsuchender Familien ist im Vergleich zu unbegleite-
ten Minderjährigen danach bislang nur in einem gerin-
geren Ausmaß gewährleistet [21]. 
Aufgrund eines je nach Bundesland mehr oder weni-
ger eingeschränkten Zugangs zu medizinischen Leis-
tungen in den ersten 15 Monaten ihres Aufenthalts, ist 
nach Ansicht vieler Akteure eine adäquate Versorgung 
von Asylsuchenden und Flüchtlingen nicht flächen-
deckend gewährleistet [40 – 42]. Der rechtliche Anspruch 
für die Gesundheitsversorgung sowie der Zugang zum 
deutschen Gesundheitssystem und die damit verbun-
denen Probleme werden im Folgenden näher erläutert.
5.1  Die gesundheitliche Versorgung nach 
Asylbewerberleistungsgesetz
Die medizinische Versorgung von Asylsuchenden ist 
über das Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG) gere-
gelt. Nach § 4 Absatz 1 haben Asylsuchende einen 
Anspruch auf eine Gesundheitsversorgung bei akut 
wesens führen“ am häufigsten in der Sprechstunde vor. 
Dazu zählten zum Beispiel Erstuntersuchungen ohne 
Krankheitsbefund, Impfberatung sowie Beratung von 
Schwangeren. Zu den häufigsten Diagnosen nach 
ICD-10 (Internationale Klassifikation der Krankheiten, 
10. Revision) gehörten Krankheiten des Atmungs-
systems mit 18,1 %. Hierbei handelte es sich überwie-
gend um akute Erkältungskrankheiten, an denen sich
die Asylsuchen zumeist in den Unterkünften angesteckt
haben. Mit 16,9 % folgten unklare, andernorts nicht
klassifizierte Symptome, vor allem unspezifische
Schmerzsymptome ohne erkennbare organische Ursa-
che wie zum Beispiel Kopfschmerzen. Weiterhin traten
Krankheiten des Verdauungssystems (6,1 %) auf, die
unter anderem auf die ungewohnte und unregelmäßige
Ernährung oder psychosomatisch bedingt auf psychi-
sche Belastungen zurückgeführt werden können [24].
Zu den weiteren Diagnosen gehörten Krankheiten des
Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes
(je 6,0 %) sowie der Haut und Unterhaut (3,6 %). Des
Weiteren variierte die Häufigkeit von akuten Zahnprob-
lemen, die vor oder während der Flucht nicht behandelt
werden konnten, stark nach dem Herkunftsland [24].
Einen pathologischen Zahnstatus wiesen auch etwa
20 % der 102 unbegleiteten Minderjährigen in Bielefeld
auf [22, 36]. Darüber hinaus wurden bei den weiblichen
unbegleiteten Minderjährigen Eisenmangelanämien mit
29,2 % deutlich häufiger diagnostiziert als bei den männ-
lichen unbegleiteten Minderjährigen mit 14,1 % [22].
Für eine adäquate 
gesundheitliche Versorgung 
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Die Einschränkungen des Behandlungsanspruches 
bei Krankheit für Asylsuchende gegenüber gesetzlich 
Krankenversicherten durch die § 4 und 6 AsylbLG und 
ihre Umsetzung in der Praxis werden häufig kritisiert 
[41 – 43]. Ein wichtiger Kritikpunkt ist, dass Asylsuchende 
ohne elektronische Gesundheitskarte jeden Arztbesuch 
vorab bei der zuständigen Behörde, zum Beispiel beim 
Sozialamt, beantragen müssen, um einen Behandlungs-
schein für den Arzt zu erhalten. Ob ein Antrag auf 
Krankenbehandlung bewilligt oder abgelehnt wird, 
liegt dann häufig im Ermessen von medizinisch nicht 
fachkundigem Personal [41].
5.2  Die gesundheitliche Versorgung mittels 
elektronischer Gesundheitskarte
Spätestens nach einem Aufenthalt von 15 Monaten 
haben Asylsuchende Anspruch auf den vollen Leistungs-
umfang und erhalten bei einer gesetzlichen Krankenver-
sicherung eine elektronische Gesundheitskarte nach 
SGB XII [40]. Es besteht damit aber keine echte Mitglied-
schaft in der Krankenversicherung, da das zuständige 
Sozialamt der Krankenversicherung die Behandlungs-
kosten nach § 264 des SGB V zuzüglich einer fünfpro-
zentigen Verwaltungspauschale erstattet [40]. 
Der Zugang zum Gesundheitssystem ist bundesweit 
nicht einheitlich geregelt. In einigen Bundesländern 
erhalten Asylsuchende eine elektronische Gesundheits-
karte schon vor Ablauf der 15 Monate, in Bremen bei-
spielsweise seit 2005 schon etwa drei Monate nach 
ihrer Registrierung [23]. Der Leistungsumfang ent-
spricht bis auf einige Beschränkungen dem Leistungs-
behandelbaren Erkrankungen und Schmerzen. In die-
sen Fällen sind laut Gesetz „die erforderliche ärztliche 
und zahnärztliche Behandlung einschließlich der 
Versorgung mit Arznei- und Verbandmitteln sowie 
sonstiger zur Genesung, zur Besserung oder zur 
Linderung von Krankheiten oder Krankheitsfolgen erfor-
derlichen Leistungen zu gewähren. Eine Versorgung mit 
Zahnersatz erfolgt nur, soweit dies im Einzelfall aus 
medizinischen Gründen unaufschiebbar ist.“ 
Chronische Erkrankungen, die ohne Behandlung zu 
akuten Notfällen werden oder zu einer Verschlechterung 
der Gesundheit führen, können ebenfalls nach dem Asyl-
bewerberleistungsgesetz behandelt werden. Ohne Ein-
schränkungen sind medizinische Leistungen wie Vorsor-
geuntersuchungen und Schutzimpfungen zu gewähren. 
Zudem erhalten werdende Mütter gemäß § 4 Absatz 2 
AsylbLG ärztliche und pflegerische Hilfe sowie Betreu-
ung, Hebammenhilfe, Arznei-, Verband- und Heilmittel. 
Eine Vervollständigung des Impfschutzes für alle Asyl-
suchenden soll frühzeitig angeboten werden (gemäß 
§ 4 Absatz 3 AsylbLG). 
Darüber hinaus regelt § 6 Absatz 1 AsylbLG, dass sons-
tige Leistungen gewährt werden können, „wenn sie im 
Einzelfall zur Sicherung des Lebensunterhalts oder der 
Gesundheit unerlässlich […] sind.“ Weiterhin wird gemäß 
§ 6 Absatz 2 „Personen, die eine Aufenthaltserlaubnis 
gemäß § 24 Abs. 1 des Aufenthaltsgesetzes besitzen und 
die besondere Bedürfnisse haben, wie beispielsweise 
unbegleitete Minderjährige oder Personen, die Folter, Ver-
gewaltigung oder sonstige schwere Formen psychischer, 
physischer oder sexueller Gewalt erlitten haben, die erfor-
derliche medizinische oder sonstige Hilfe gewährt.“ 
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Seit Einführung des Gesetzes haben auch 
Schleswig-Holstein und Berlin flächendeckend eine 
elektronische Gesundheitskarte für Asylsuchende ein-
geführt und erleichtern somit den Zugang zum Gesund-
heitssystem. In Nordrhein-Westfalen sind bislang 20 
Kommunen der Rahmenvereinbarung zwischen Land 
und Kommunen beigetreten. Da sich der Leistungsum-
fang dennoch an den Vorgaben der § 4 und § 6 AsylbLG 
orientiert, haben Asylsuchende auch in diesen Bundes-
ländern im Vergleich zu gesetzlich Krankenversicherten 
nur einen eingeschränkten Anspruch auf medizinische 
Leistungen [40]. Niedersachsen, Rheinland-Pfalz, das 
Saarland, Brandenburg und Thüringen haben Rahmen-
vereinbarungen mit den Krankenkassen abgeschlossen, 
denen aber viele Kommunen noch nicht beigetreten sind. 
Hessen befindet sich derzeit noch in Gesprächen mit 
den gesetzlichen Krankenkassen und kommunalen Spit-
zenverbänden [45]. Bayern, Sachsen, Baden-Württemberg, 
Mecklenburg-Vorpommern und Sachsen-Anhalt haben 
sich mittlerweile gegen die Einführung der elektroni-
schen Gesundheitskarte entschieden [45]. 
Einsparungen können nach aktuellem Wissensstand 
mit der Einschränkung des Zugangs zu medizinischen 
Leistungen für Asylsuchende kaum erzielt werden: Erfah-
rungen aus der Behörde für Arbeit, Soziales, Familie und 
Integration der Freien und Hansestadt Hamburg, legen 
im Gegenteil nahe, dass durch die Einführung der elek-
tronischen Gesundheitskarte für Asylsuchende die Leis-
tungsausgaben pro Kopf gleich geblieben sind, während 
beträchtliche Summen an administrativen Kosten ein-
gespart werden konnten [46]. Weiterhin zeigt eine Studie 
mit Daten des Statistischen Bundesamtes der Jahre 1994 
spektrum der gesetzlich krankenversicherten Mitglieder. 
Zu den Leistungen, die nicht übernommen werden, 
gehören künstliche Befruchtung, Disease-Manage-
ment-Programme, Entbindungs- und Mutterschaftsgeld 
und Leistungen im Ausland. Weiterhin besteht in der 
Regel kein Anspruch auf Psychotherapie, Vorsorgeku-
ren und Rehabilitationsmaßnahmen, Sehhilfen, Zahn-
ersatz und kieferorthopädische Behandlungen [44]. Im 
Einzelfall können diese Leistungen aber nach Begut-
achtung bewilligt werden. Im Jahr 2012 führte auch 
Hamburg die elektronische Gesundheitskarte für Asyl-
suchende ein. Zu den Leistungseinschränkungen in 
Hamburg gehören Langzeitpsychotherapien, Reha-
bilitationsmaßnahmen, Zahnersatz und Leistungen im 
Ausland [40].
Durch das im Oktober 2015 beschlossene Asylver-
fahrensbeschleunigungsgesetz wurde die Einführung 
der elektronischen Gesundheitskarte für Asylsuchende 
schon vor Ablauf der 15 Monate erleichtert. Die Bundes-
länder entscheiden, ob sie das Gesetz nutzen oder die 
bestehenden Strukturen beibehalten. Ist dies der Fall, 
sind die gesetzlichen Krankenkassen verpflichtet, eine 
Rahmenvereinbarung mit dem Land zu schließen. Vor-
aussetzung dafür ist, dass die Vereinbarung sich min-
destens auf Ebene der Landkreise oder der kreisfreien 
Städte erstreckt [40]. Die Kommunen können frei ent-
scheiden, ob sie sich diesen Rahmenvereinbarungen 
anschließen. Diese Rahmenvereinbarungen regeln den 
Leistungsumfang, die Abrechnungsmodalitäten und 
die Abrechnungsprüfung der Leistungen sowie den 
Ersatz der Aufwendungen und der Verwaltungskosten 
der Krankenkassen [40]. 
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bis 2013, dass die jährlichen Pro-Kopf-Ausgaben für die 
medizinische Versorgung bei Asylsuchenden mit einge-
schränktem Zugang höher ausfielen als bei Asylsuchen-
den mit vollem Leistungsanspruch [47]. Neben huma-
nitären Gründen finden sich also auch ökonomische 
Argumente, die dafür sprechen, die Schwellen im Zugang 
zu Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung 
abzubauen.
5.3  Die psychiatrische und psychotherapeutische 
Versorgung 
Psychiatrische Behandlungen zählen laut Asylbewerber-
leistungsgesetz zur Akutversorgung. Dagegen ist die 
Psychotherapie für gewöhnlich nicht im Leistungsum-
fang enthalten. Für die Bewilligung einer Psychotherapie 
wird daher oft der § 6 AsylbLG herangezogen, nach dem 
zumindest eine Kurzzeittherapie erstattet werden kann. 
Eine weitere Hürde für die Beantragung einer Psycho-
therapie stellt die Kostenerstattung für Sprachmittlung 
(Übersetzung) während der Therapiegespräche dar [32]. 
Asylsuchende, über deren Asylantrag noch nicht ent-
schieden wurde, können eine Übernahme der Leistun-
gen für Sprachmittlung nach § 4 und § 6 AsylblG über 
das Sozialamt beantragen [48]. Minderjährige Asyl-
suchende haben die größten Chancen auf eine Kosten-
übernahme. Besonders für Anerkannte und Asyl-
suchende, die länger als 15 Monate in Deutschland sind, 
ist es dagegen schwierig, Leistungen für Sprachmittlung 
zu erhalten. Da Deutsch in den Sozialgesetzbüchern als 
Amtssprache festgelegt ist, übernehmen die gesetzlichen 
Krankenversicherungen die Kosten nicht. Jedoch können 
Leistungen für Sprachmittlung nach § 73 SGB XII oder 
ggf. nach § 53 SGB XII beim Sozialamt beantragt werden, 
hierbei handelt es sich jedoch um Ermessensleistungen 
[35]. Daher ist ein wesentlicher Hinderungsgrund für die 
Inanspruchnahme von Psychotherapien die unzureichen-
de geregelte Kostenübernahme von Leistungen für 
Sprachmittlung [32, 35].
Die psychotherapeutische Behandlung erfolgt in 
Deutschland bisher vor allem in spezialisierten psycho-
sozialen Behandlungszentren. Derzeit sind in der 
Bundesweiten Arbeitsgemeinschaft der psychosozialen 
Zentren für Flüchtlinge und Folteropfer (BAfF) 26 
psychosoziale Behandlungszentren in Deutschland ver-
netzt [49]. Ein Viertel der Klientinnen und Klienten in 
den Zentren sind Minderjährige, davon sind ungefähr 
45 % unbegleitet [49]. Das geringe Angebot und der 
erschwerte Zugang zu psychotherapeutischen und 
psychosozialen Strukturen verhindern eine frühzeitige 
Behandlung der oft schwer traumatisierten Menschen. 
Daher erhalten bislang nur wenige Asylsuchende Zugang 
zu einer Therapie. Eine Analyse der psychosozialen Zen-
tren für Flüchtlinge und Folteropfer ergab, dass 15 % der 
Psychotherapieanträge durch die Sozialbehörden abge-
lehnt wurden. Bei gesetzlich Krankenversicherten traf 
dies nur auf 1 % bis 3 % der Anträge zu [49]. 
Des Weiteren gibt es in den Zentren ein Ungleichge-
wicht zwischen Angebot und Nachfrage. Es müssen 
jedes Jahr deutlich mehr Asylsuchende abgelehnt wer-
den als aufgenommen werden können. Daher gibt es 
lange Wartelisten und nur 5 % der Klientinnen und 
Klienten aus den psychosozialen Zentren können jedes 
Jahr an niedergelassene Therapeutinnen und Thera-
Die unklare 
Kostenübernahme von 
Sprachmittlung ist eine 
Barriere für die 
Inanspruchnahme von 
Psychotherapien.
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peuten weitervermittelt werden [49]. Weiterhin bedarf es 
der Entwicklung von sprachlich und kulturell adaptierten 
Screening- und Diagnostikinstrumenten, um Asyl-
suchende mit einer hohen psychischen Belastung und 
somit erhöhtem Erkrankungsrisiko frühzeitig zu erken-
nen [35]. Außerdem besteht ein erhöhter Bedarf an spe-
ziell geschultem und weitergebildetem Fachpersonal, vor 
allem im Bereich der Kinder- und Jugendpsychotherapie 
[35]. Für die Behandlung von traumatisierten Asylsuchen-
den wird ein multimodales und dolmetschergestütztes 
Behandlungskonzept empfohlen, in dem eine Psycho-
therapie von Sozialarbeit, medizinischer Versorgung und 
aufenthaltsrechtlicher Beratung begleitet wird [32].
6. Diskussion
Die stark gestiegene Zuwanderung von Asylsuchenden 
stellt das Gesundheitssystem in Deutschland vor große 
Herausforderungen. Erste Ergebnisse legen einen 
besonderen Versorgungsbedarf in Bezug auf psychische 
und chronische Erkrankungen sowie bei Kindern asyl-
suchender Familien nahe [1, 21]. Vor diesem Hintergrund 
wird von vielen Akteuren für wichtig erachtet, das Recht 
auf Zugang zu gesundheitlichen Leistungen für Asyl-
suchende möglichst frühzeitig dem der übrigen Bevöl-
kerung anzugleichen [41, 50]. Des Weiteren lassen sich 
in der Literatur einige Bereiche identifizieren, in denen 
von vielen Akteuren ein besonderer Handlungsbedarf 
gesehen wird:
   Weitgehende Einigkeit besteht darin, die Empfehlun-
gen der Ständigen Impfkommission bei Asylsuchen-
den zeitnah umzusetzen [18, 21, 26, 30]. Hier gibt es 
Hinweise, dass potenzielle Hindernisse in großen 
Erstaufnahmeeinrichtungen aufgrund von Personal-
mangel und Sprachbarrieren bestehen [30].
   Es besteht offenbar ein hoher Informationsbedarf bei
Asylsuchenden in Bezug auf Themen wie Impfen und
Schwangerschaft [24]. Aus Sicht der Gesundheits-
ämter sind Informationsmaterialen zu Themen wie 
Orientierung im Gesundheitswesen, lokale Anlauf-
stellen zu Gesundheitsfragen, impfpräventable 
Erkrankungen, sexuell übertragbare Erkrankungen, 
Ernährung während der Schwangerschaft/Stillzeit, 
Zahnhygiene bei Kindern, psychischen Erkrankungen, 
Suchtverhalten sowie Tuberkulose relevant [21].
   Ein erhöhter Handlungsbedarf besteht nach
Auffassung vieler Beobachter im Bereich der psychi-
schen Gesundheit [31, 32, 35, 51]. Ein sehr hoher 
Bedarf träfe danach auf wenig entwickelte Versor-
gungsstrukturen. Als problematisch wird das Fehlen 
sprachlich und kulturell validierter Screeninginstru-
mente gesehen [35]. Zudem sei aufgrund des AsylbLG 
der Zugang zu Behandlungen erschwert. Bewilligte 
Therapien würden durch fehlende Fachkräfte und 
überlastete Behandlungsstrukturen sowie die unklare 
Kostenübernahme von Leistungen wie Sprachmitt-
lung zusätzlich erschwert [32, 35, 51].
   Empfohlen wird von vielen Seiten zudem die Einfüh-
rung einer elektronischen Gesundheitskarte [41, 52].
Sie würde helfen Verwaltungskosten einzusparen und 
die Inanspruchnahme von Leistungen durch Asyl-
suchende zu vereinfachen [41]. Ein entscheidender 
Vorteil sei demnach, dass Arztbesuche nicht vorab 
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bei den Sozialbehörden beantragt werden müssten 
und über den Behandlungsbedarf direkt das medizi-
nische Personal entscheiden kann [41].
Um Versorgungslücken oder -bedarfe zu erkennen, 
sind verlässliche Informationen erforderlich. Bisherige 
Studien beruhen aber häufig auf geringen Fallzahlen, 
sind regional begrenzt und kaum belastbar [1]. Die 
starke Heterogenität in Bezug auf unterschiedliche 
Studienpopulationen und Erhebungsinstrumente ver-
hindert eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse [1]. Feh-
lende Vergleichsgrößen mit Bezug zur Allgemeinbevöl-
kerung erschweren zudem die Einordnung von 
Gesundheitsproblemen unter Asylsuchenden und 
Flüchtlingen. Auch fehlen in den Daten zumeist wich-
tige Differenzierungsmerkmale. Asylsuchende sind eine 
sehr heterogene Bevölkerungsgruppe mit unterschied-
lichen Ressourcen, gesundheitlichen Problemlagen und 
medizinischen Bedarfen. So erfolgt in den bestehenden 
Untersuchungen in der Regel keine Unterscheidung 
zwischen Frauen und Männern, sodass eine gendersen-
sitive Betrachtungsweise bislang kaum möglich ist. 
Angesichts der großen Heterogenität dieser Gruppe 
wäre eine differenziertere Betrachtung wie zum Beispiel 
nach Herkunftsland, kulturellem Hintergrund oder mög-
lichen Fluchtursachen wünschenswert.
Mitverantwortlich für den derzeit noch unzureichen-
den Informationsstand ist aber auch das Vorgehen bei 
den Gesundheitsuntersuchungen in den Erstaufnahme-
einrichtungen [2, 21]. Die relevanten Informationen wer-
den nicht immer regelhaft erhoben und weitergegeben 
[21]. Auch unterscheidet sich das inhaltliche Spektrum 
der Untersuchungen zwischen den Bundesländern [16].
Daher sind in der jüngeren Vergangenheit wichtige 
Initiativen entstanden, welche die Informations-
grundlage zur Gesundheit von Asylsuchenden und 
Flücht lingen verbessern wollen und eine enge Ver-
netzung wichtiger Akteure anstreben. So werden im 
Rahmen des vom Bundesministerium für Bildungund 
Forschung geförderten Projekts RESPOND der 
Uni versitätsklinik Heidelberg Bevölkerungssurveys zur 
Gesundheit und Versorgung von Asylsuchenden in 
Baden-Württemberg durchgeführt [53]. Die vom 
Bundesministerium für Gesundheit geförderte „Daten-
initiative Gesundheit und medizinische Versorgung von 
Asylsuchenden und Flüchtlingen“ des Universitätskli-
nikums Heidelberg sucht zudem nach Möglichkeiten 
der Vereinheitlichung der Dokumentation der 
medizinischen Versorgungsangebote in Aufnahme-
einrichtungen der Bundesländer [54]. Ziel ist es, 
Gesundheitsprobleme schnell zu erkennen und die 
Informationen für eine routinemäßige Berichterstat-
tung und wissenschaftliche Analysen zu nutzen. Das 
Fortschrittskolleg „FlüGe – Herausforderungen und 
Chancen globaler Flüchtlingsmigration für die Gesund-
heitsversorgung in Deutschland“ an der Universität 
Bielefeld bearbeitet darüber hinaus spezifische Frage-
stellungen zur gesundheitlichen Situation und Versor-
gung von Asylsuchenden und Flüchtlingen [55]. Dane-
ben fördert das Ministerium für Innovation, 
Wissenschaft und Forschung Nordrhein-Westfalen zwei 
weitere Projekte an der Universität Bielefeld zur Ein-
führung der elektronischen Gesundheitskarte für Asyl-
suchende. 
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Darüber hinaus führt das Robert Koch-Institut im 
Rahmen des Infektionsschutzes Projekte durch. Bei-
spielsweise verbessert die syndromische Surveillance in 
Notunterkünften für Asylsuchende in Berlin und die Aus-
wertung aus medizinischen Versorgungspunkten das 
Verständnis für Behandlungsursachen. Zudem wird das 
Wissen zum Vorkommen multiresistenter Erreger sowie 
zu Hepatitis und Tuberkulose erweitert und eine bessere 
Grundlage für Empfehlungen geschaffen. Um den Infor-
mationsbedürfnissen im Sinne des Infektionsschutzge-
setzes in Zeiten stärkerer Zuwanderung künftig schnel-
ler und besser gerecht zu werden, wird derzeit außerdem 
das Deutsche Elektronische Meldesystem für den Infek-
tionsschutz (DEMIS) eingeführt und damit das Melde-
wesen modernisiert.
Im Mittelpunkt der Initiativen am Robert Koch-Institut 
stehen aber nicht allein Asylsuchende und Flüchtlinge. 
Auch zu Menschen mit Migrationshintergrund, die 
schon länger in Deutschland leben oder als Nachkom-
men von Zuwanderern bereits in Deutschland geboren 
sind, liegen nur unzureichende Informationen vor. So 
ist es im Rahmen der bevölkerungsrepräsentativen 
Gesundheitssurveys des Robert Koch-Instituts in der 
Basiserhebung der Studie zur Gesundheit von Kindern 
und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS-Basiserhe-
bung, 2003 – 2006) zwar gelungen, Kinder und Jugend-
liche mit Migrationshintergrund proportional einzu-
beziehen [56]. Für die Folgeerhebung KiGGS Welle 1 
(2009 – 2012) und die Surveys „Gesundheit in Deutsch-
land aktuell“ (GEDA) und „Studie zur Gesundheit 
Erwachsener in Deutschland“ (DEGS 1) gilt dies aber 
nicht gleichermaßen [57]. 
Daher strebt das vom Bundesministerium für 
Gesundheit geförderte Vorhaben „Maßnahmen zur Ver-
besserung der Informationsgrundlagen zur Gesundheit 
von Menschen mit Migrationshintergrund“ die Weiter-
entwicklung des Gesundheitsmonitorings und der 
Gesundheitsberichterstattung am Robert Koch-Institut 
an. Zum einen werden die Zugangswege und Rekrutie-
rungsmaßnahmen, aber auch die Inhalte und die Erhe-
bungsinstrumente überprüft und weiterentwickelt, um 
die Einbindung von Menschen mit Migrationshinter-
grund in das Gesundheitsmonitoring zu verbessern. 
Zum anderen werden die Nutzungsmöglichkeiten von 
Routinedaten, aber auch von Daten des Mikrozensus 
und des Sozio-oekonomischen Panels berücksichtigt.
Perspektivisch werden die aufgeführten Initiativen 
die Informationsgrundlage zur gesundheitlichen Lage 
von Asylsuchenden aber auch von Menschen mit Migra-
tionshintergrund in Deutschland spürbar verbessern. 
Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes wird wich-
tige Vorarbeiten leisten, um, basierend auf bestehenden 
Erfahrungen [56, 58, 59], ein Berichtskonzept zu entwi-
ckeln, das zentrale Themen und Datenquellen benennt, 
den Transfer der Befunde in Politik und Gesellschaft 
sicherstellt und den gesellschaftlichen Debatten ebenso 
wie politischen Initiativen als Grundlage dient.
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